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Descripción generada automáticamente]     Consejería de Educación y Ciencia
Colegio Rural Agrupado Retama
C. Alfonso VII, nº2- 16411.Fuente de Pedro Naharro (Cuenca)
Teléfono/Fax.:969 125378
e-mail: 16004182.cra@edu.jccm.es
web: http://edu.jccm.es/cra/retama      
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DECLARACIÓN SOBRE ACOMPAÑAMIENTO A UNA VISITA MÉDICA
D./Dña. ________________________________________________, con D.N.I nº. _________________, maestro/a de este centro comunica a Vd. que me ausenté del colegio durante 
	EL DÍA (DD/MM/AA)
	DE HORA (00:00)
	HASTA HORA (00:00)

	




	
	



para acompañar  a ___________________________________________________ a una visita médica, 
y DECLARO:
· Que no ha sido posible concertar la visita médica después del horario de trabajo;
· Que no ha sido posible que otra persona la acompañara en mi lugar;
· Y que dicho acompañamiento ha sido necesario para poder realizar la visita médica.
lo que justifico de forma expresa mediante esta declaración escrita y la correspondiente certificación médica adjunta.

En Fuente de Pedro Naharro, a  _____  de ________________ de 20___



Fdo.: _______________________________



Sra. Directora del C.R.A. “ RETAMA”. 
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